MONOGRAPHIE 


Fistules anales 
cryptoglandulaires 

La fistule anale est de diagnostic facile mais de traitement souvent 
delicat. Les anti-inflammatoires non steroTdiens sont contre- 
indiques, les antibiotiques sont inutiles dans la plupart des cas, 
voire potentiellement deleteres. L'incision d'un abces est urgente, 
le traitement du trajet fistuleux ne Test pas. Les techniques 
«d'epargne sphincterienne »permettent d'eviter les redoutables 
troubles de la continence qui compliquent parfois les fistulotomies. 


Vincent de Parades* **, Jean-David Zeitoun*, Pierre Bauer*, Patrick Atienza* 


I a fistule anale cryptoglandulaire est une pathologie 
benigne connue de longue date puisqu’elle etait deja 
evoquee dans les ecrits d’Hippocrate. Elle survient sur- 
tout entre 20 et 50 ans, avec une predominance mascu- 
line. Son incidence serait de 10 a 20 pour 100000 habi- 
tants. 1 Cela en fait done une pathologie moins frequente 
que la pathologie hemorroidaire ou la fissure anale. Pour 
autant, il est important d’en parler car elle est de loin la 
plus frequente des suppurations anoperineales. 2 ’ 3 De sur- 
croit, son traitement, parfois delicat, a beneficie des pro- 
gres de Pimagerie et de la mise au point de nouvelles 
techniques d’epargne sphincterienne. 4 

PHYSIOPATHOLOGIE 


La fistule cryptoglandulaire decoule d’un processus qui 
se deroule en 3 phases : 

- l’infection, phase initiale, correspond a l’infection, 
pour une cause inconnue, d’une des glandes d’Her- 



L'imagerie anorectale est de plus en plus utilisee dans 
le bilan topographique des fistules anales, notamment 
Tendosonographie et la resonance magnetique. 

Les techniques d'epargne sphincterienne font I'objet d'un 
interet grandissant car, dans certaines situations, le risque 
de troubles de la continence n'est pas negligeable apres 
fistulotomie. 


mann et Desfosses; la crypte correspondant a cette 
glande infectee est alors l’orifice d’entree endo-anal du 
futur trajet fistuleux ; 

- la suppuration se propage a partir de cette infection 
localisee, d’abord dans l’espace intersphincterien, puis 
dans un ou plusieurs des espaces anatomiques celluleux 
peri-ano-rectaux voisins ; 


* Service de proctologie medico-interventionnelle , groupe hospitalier Diaconesses Croix-Saint-Simon, site de Reuilly, 75012 Paris , France. 

** Service d'hepato-gastroenterologie, hdpital europeen Ceorges-Pompidou, 75015 Paris, France. Courriel: proctologie@hopital-dcss.org 
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- in fine . , cette phase d’extension aboutit a un abces ou a 
un orifice de sortie, qui communique done avec l’orifice 
d’entree endo-anal par l’intermediaire du trajet fistuleux 
(fig. I). 2 - 4 

CLASSIFICATION 


On individualise 3 trajets fistuleux principaux qui se dis- 
tinguent par leurs rapports avec l’appareil sphincterien : 


- le trajet intersphincterien, le plus frequent, respecte le 
sphincter exteme et se propage le plus souvent vers le bas 
dans Fespace marginal sous-cutane (abces de la marge 
pouvant s’ouvrir a la peau) [fig. 2] ou, plus rarement, vers 
le haut dans Fespace intramural rectal (abces intramural 
pouvant s’ouvrir dans Fampoule rectale) [fig. 3] ; 

- le trajet trans-sphincterien se propage a travers le 
sphincter externe dans la fosse ischio-anale (abces de la 
fesse pouvant s’ouvrir a la peau) [fig. 4]. 


Glande infectee 


Ligne pectinee 
Orifice d'entree 


Orifices de sortie 



◄ M ► 

Marge Fesse 
anale 


MM Diverses fistules anales avec leurs orifices d'entree 
et de sortie. SI : sphincter interne ; SE : sphincter externe. 



UMIH Fistule intersphincterienne avec abces 
de la marge. 



UliiUUl Fistule intersphincterienne avec abces intramural 
rectal. 



UMili Fistule trans-sphincterienne avec abces 
de la fesse. 


1776 


LA REVUE DU PRATICIEN, VOL. 58, 31 OCTOBRE 2 0 0 8 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 



- le trajet suprasphincterien, rare, enjambe completement 
le sphincter externe et une partie du muscle elevateur de 
l’anus qu’il traverse pour aboutir dans la fosse ischio- 
anale (fig. 5). 

Ces divers trajets fistuleux peuvent se compliquer d’even- 
tuels diverticules secondaires, notamment dans Fespace 
supralevatorien. Ces diverticules surviennent surtout en 
cas de trajet fistuleux haut situe, de maladie de Crohn, 
d’intervention(s) chirurgicale(s) anterieure(s) et/ou de 


retard diagnostique parfois favorise par Fadministration 
intempestive d’antibiotiques et/ ou d’anti-inflammatoires. 2 ' 6 

SIGNES REVELATEURS 

La fistule anale peut se reveler de fagon aigue par un 
abces (fig. 6 et 7). La douleur est alors le symptome prin- 
cipal. En general d’apparition progressive et a evolution 
continue, elle est pulsatile, lancinante et insomniante. La 



UMIU Fistule suprasphincterienne avec abces UMliU Abces de la marge anale. 

de la fesse. 



IJMIIMI Abces de la fesse. lUlUllil Orifice de sortie cutaneofessier de fistule anale. 


LA REVUE DU PRATICIEN, VOL. 58, 31 OCTOBRE 2 0 0 8 


1777 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 






PAT HOLOGIE ANALE FISTULES CRYPTQGLANDULA1RES 


fievre et les frissons sont le plus souvent retardes, mais 
surviennent rapidement en cas d’abces intramural. Par- 
fois, l’abces peut s’evacuer spontanement par un orifice de 
sortie, se manifestant alors par un ecoulement purulent 
contemporain d’un soulagement des douleurs. 

La fistule anale peut egalement etre chronique, d’emblee 
ou apres une phase initiale d’abces, sous la forme d’un orifice 
de sortie (fig. 8). Elle se manifeste alors par un ecoulement, 
purulent et/ ou serohemoiragique, tachant le linge et entrai- 
nant une irritation locale. Cet ecoulement peut etre perma- 
nent ou intermittent, alternant alors avec des abces causes par 
une retention de pus lorsque l’orifice de sortie s’est ferme. 2 :i5 

EXAMEN CLINIQUE 


En cas de localisation marginale ou ischio-anale superfi- 
cielle, l’abces est visible sous la peau de la marge ou de la 
fesse sous la forme d’une tumefaction rouge, chaude, ten- 
due, luisante, hyperalgique au moindre contact et souvent 
mal limitee en raison de l’oedeme peripherique (fig. 6 et 7). 

En cas de localisation intramurale ou ischio-anale pro- 
fonde, l’inspection de la peau peut initialement etre sans 
particularity Le toucher anorectal prend alors toute son 
importance, mais, lorsque les douleurs sont intenses, le 
recours a l’examen clinique au bloc operatoire, sous anes- 
thesie locoregionale ou generate, est souvent preferable. 

En cas d’abces spontanement ouvert, l’examen clinique 
permet de reperer le ou les orifice(s) de sortie dont l’as- 
pect est variable. Ils peuvent etre de petite taille et diffi- 
ciles a voir; ils peuvent egalement etre surmontes par un 
granulome hypertrophique qui permet alors de les repe- 
rer au premier coup d’oeil (fig. 8). Dans tous les cas, la 
pression permet de faire sourdre du pus franc. 2 ' 5 
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1M11LU Fistule anale (fleche) en endosonographie 
tridimensionnelle. 


EXAMENS COMPLEMENTAIRES 


Le diagnostic de fistule anale est, dans la grande majorite 
des cas, purement clinique. Cependant, en cas de doute, les 
prelevements locaux a visees infectieuse et histologique 
peuvent contribuer au diagnostic differentiel (tableau 1). 
En outre, l’imagerie anorectale est de plus en plus utilisee 
(tableau 2), notamment pour evaluer la hauteur de l’appa- 
reil sphincterien enjambe par le trajet fistuleux et mettre en 
evidence les eventuels diverticules secondaires. En l’occur- 
rence, l’endosonographie (fig. 9) et la resonance magne- 
tique (fig. 10) ont ete largement evaluees dans ce bilan 
topographique et sont les 2 techniques de reference. 2 ’ 4 ’ 5 ’ 7 ’ 8 

TRAITEMENT 


Le traitement des fistules anales repose sur la chirurgie 
mais n’est pas toujours simple, notamment dans les fis- 
tules hautes. 24 

Place de I'antibiotherapie 

Elle est limitee, car I’antibiotherapie seule n’est pas 
curative dans les fistules anales ; son administration 
intempestive peut meme favoriser l’extension a bas bruit 
de la suppuration, risquant alors de compliquer la prise en 
charge chirurgicale ulterieure. Elle a, cependant, quelques 
indications specifiques (tableau 3) 2 ’ 5 9 

Dans le meme ordre d’idee, les anti-inflammatoires 
non steroidiens sont contre-indiques non seulement car 
ils risquent d’abatardir le tableau clinique en supprimant 
la douleur, mais aussi car ils pouiraient favoriser la surve- 
nue de cellulites necrosantes, certes exceptionnelles, mais 
pouvant mettre en jeu le pronostic vital. 



ummu Fistule anale (fleche) en imagerie par resonance 
magnetigue. 
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Traitement de I'abces 

II doit etre realise le plus rapidement possible afin de sou- 
lager la douleur du patient et limiter la diffusion de la suppu- 
ration. Les modalites dependent de la presentation clinique. 

Abces facile d'acces 

(marginal ou ischio-anal superficiel) 

Une incision simple, realisee immediatement, en 
ambulatoire, apres anesthesie locale de la peau, permet 
l’evacuation du pus, puis la regression des signes inflam- 
mat oires locaux. Sauf cas particulars (tableau 3), l’anti- 
biotherapie est inutile a ce stade. 

La conduite a tenir ulterieure depend des ecoles. Pour 
la plupart des auteurs, dont nous sommes, cette incision 
permet de faciliter le traitement curatif du trajet fistuleux 
responsable qui est programme dans un second temps, en 
dehors du contexte de l’urgence. Ce geste chirurgical est 
realise au bloc operatoire, sous anesthesie locoregionale 
ou generate, dans le cadre d’une courte hospitalisation. 
Son but est notamment d’eviter une recidive de I’abces. 5 ’ 6 
Cependant, certains auteurs, pour la plupart anglo- 
saxons, ont demontre que la seule incision de I’abces pou- 
vait suffire a soulager de facon durable, sinon definitive, 
au moins la moitie des patients ; ces auteurs ne preconi- 
sent done le traitement du trajet fistuleux qu’en cas d’ori- 
fice de sortie suppurant de fagon persistante et/ ou en cas 
de recidive de I’abces. 10 

Abces difficile d'acces 
(intramural ou ischio-anal profond) 

II n’y alors pas d’autre choix que de realiser le geste chi- 
rurgical d’emblee, au bloc operatoire, consistant a traiter 
dans le meme temps I’abces et le trajet fistuleux. 2 ' 6 ’ 9 



GHZ! Seton non serre dans une fistule anale. 
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Traitement du trajet fistuleux 

II est delicat car il doit atteindre 2 objectifs contra- 
dictoires, a savoir mettre a plat la suppuration (fistulo- 
tomie) afin de la tarir et d’eviter une recidive, mais egale- 
ment preserver la continence anale. 

Fistulotomies 

Si le trajet fistuleux est bas situe (trajet intersphincterien 
distal ou trajet trans-sphincterien inferieur), on peut le plus 
souvent le mettre a plat d’emblee. Cette « fistulotomie chi- 
rurgicale en 1 temps » aboutit a une plaie qui est laissee 
ouverte et cicatrise a « ciel ouvert » en quelques semaines. 

Si le trajet fistuleux est plus haut situe (trajet trans- 
sphincterien superieur ou supra-sphincterien), la fistulo- 
tomie chirurgicale immediate est contre-indiquee en rai- 
son du risque eleve de troubles sequellaires de la 
continence. II convient alors d’utiliser un seton (fil en 
boucle) [fig. 11] et 2 attitudes sont possibles : 

- soit mettre en place dans le trajet un seton en caout- 
chouc elastique afin de realiser une striction ulterieure 
par seirages iteratifs, au fur et a mesure de la cicatrisation ; 
cette « fistulotomie elastique progressive » permet de gra- 
duellement abaisser le trajet a travers l’appareil sphincte- 
rien avec une « soudure » fibreuse progressive des fibres 
au-dessus du seton selon le meme principe que le fil a 
couper le beurre ou qu’un fil d’acier traversant un bloc de 
glace. Cette technique permet ainsi de limiter la deforma- 
tion du canal anal liee a la retraction immediate des 
berges sphincteriennes qui pourrait survenir apres une 
« fistulotomie chirurgicale en 1 temps » ; toutefois, elle a 
pour inconvenients d’entramer des douleurs apres 
chaque seirage et de contraindre le patient a de multiples 
consultations postoperatoires ; 


POUR LA PRATIQUE 


) La fistule anale cryptoglandulaireest la plus frequente des 
suppurations anoperineales. 

) Elle se caracterise par un orifice d'entree dans le canal anal, 
un trajet fistuleux principal, et un abces et/ou un orifice 
de sortie. 

) L'examen clinique suffit le plus souvent pour poser 
le diagnostic et faire le bilan topographique de la suppuration. 

•) Les anti-inflammatoires non sterofdiens sont contre-indiques. 

) Les antibiotiques sont inutiles dans la plupart des cas, voire 
potentiellement deleteres. 

) Le traitement d'un abces est urgent et repose, quand elle est 
possible, sur I'incision sous anesthesie locale. 

) Le traitement du trajet fistuleux n'est pas urgent et releve 
le plus souvent de fistulotomies dont les modalites dependent 
du type de trajet fistuleux traite, mais qui guerissent 
la plupart des patients sans sequelles notables. 
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Une fistule royale . . . 

Vincent de Parades * 


A la fin du xvn e siecle, le roi de France, 
Louis xiv «le Grand» (fig.1), etait le plus 
puissant souverain d'Europe. Toute- 
fois, au debut de I'annee 1686, son regne 
allait etre trouble par la survenue d'une fis- 
tule anale dont la « gravite » ne fut pas 
immediatement soupgonnee. 

En effet, le roi se plaignit d'une « petite 
tumeur devers le peri nee, a cote du raphe, a 
deux t ravers de doigt de I 'an us, assez pro- 
fonde, peu sensible au toucher, sans dou- 
leur, ni rougeur, ni pulsations [.] mais gui ne 
tarda pas a grossir et a durciryy. Le medecin 
Fagon attribua cette lesion a un simple 
«exces de selle» et ordonna d'intensifier les 
clysteres. Mais sans succes... Le premier 
«medecin du Roy», Daguin, infligea done au 
malade un cataplasme de sa fagon, com- 
pose de « farines d'orobe, de seigle, de 
feves, d'orge et de graines de lin bouillies 
dans I'oxicratyy. Toujours sans succes... 

Des lors, 1686 devint « I'annee de la fis- 
tule ». Le monargue avait des difficultes a 
monter a cheval et se montrait moins a la 
cour. L'envoye de I'Electeur de Brandebourg 
a Versailles ecrivit gue le roi etait atteint 
d'un mal « gui semblait proceder d'une 
mechante disposition du dedans et assez 
difficile a guerir entierementyy. Des bruits 
couraient selon lesguels le roi allait bientot 
mourir. L'epouse morganatigue du roi, 
Madame de Maintenon, s'inguietait de plus 
en plus: «Le mal du mine finit point. [..] 
Conti nuez a prier et a faire prier pour luiyy. 

Le chirurgien Felix de Tassy (fig. 2) preco- 
nisa alors une operation. La gene devint 
telle gue Louis, encourage par son ministre 
de la Guerre, Louvois, se laissa convaincre. 
Comme le fit jadis Ambroise Pare pour ten- 
ter de sauver Henri II de sa terrible blessure, 
Felix s'exerga d'abord in vivo sur des 
malades « requisitionnes » pour I'occasion 


* proctologie@hopital-dcss.org 


dans les hospices de Paris. « Ouelgues-uns 
moururent gu'il prit la precaution de faire 
enterrer de tres grand matin et avant le 
jour, sans faire sonner les cloches, afin gue 
person ne ne s'apergGt de ce guise passaityy. 
Cependant, le «prudent» praticien put ainsi 
mettre au point son « bistouri a la royale », 
gui est toujours expose dans une des 
vitrines du musee d'histoire de la medecine 
de Paris. 

La «grande operation)) eut lieu a Ver- 
sailles, le 18novembre 1686, a 7 heures du 
matin. « F elix introduisit une sonde, au bout 
d'un bistouri fait ex pres, tout le long de la 
fistule jusgue dans le boyau gu'il joignit 
avec le doigt de la main droite et, le retirant 
en bas, ouvrit la fistule avec assez de facilite 
et, ayant ensuite introduit des ciseaux dans 
le fondement par la plaie, il coupa I'intestin 
un peu au dessus de I'ouverture et coupa 
toutes les brides gui se trouvaient dans I'in- 
testinyy. Durant I'intervention, « Madame de 
Maintenon s'abimait dans les prieresyy et « I e 
front de Felix degouttait de sueuryy mais I e 
roi tenait serree la main de son ministre de 



BHH Louis XIV. 


Cd 

0 



BBE1 Felix de Tassy. 
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la Guerre et ne se plaignait pas. II repetait 
seulement :«Est-ce fait, Messieurs ? Ache- 
vez et ne me traitez pas en roi; je veux gue- 
rir comme si j'etais un paysanyy. 

Une heure apres I'operation, il subissait 
une saignee. L'apres-midi meme, il presidait 
son Conseil. Le jour suivant, il recevait des 
ambassadeurs. Le succes de I'operation 
eclata comme un coup de tonnerre a Ver- 
sailles. La reconnaissance du roi fut a la 
hauteur du soulagement obtenu. Felix tou- 
cha «la terre de Moulineaux» ainsi gu'une 
forte somme d'argent. Mieux encore, son 
intervention redonna du credit a la corpora- 
tion de Saint-Come face aux medecins de la 
faculte, ce gui a fait dire gue «l esmiseres du 
prince ont fait du 18 novembre 1686 une 
sorte de tournant dans I'histoire de la chi- 
rurgieyy) 


1. de Parades V. Une fistule royale aux consequences 
inattendues... Gastroenterol Clin Biol 2008:32: 
665-6. 
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- soit mettre en place dans le trajet un seton non serre, 
destine a rester en place pendant plusieurs semaines 
jusqu’a la cicatrisation de la plaie operatoire ; ce seton 
assure ainsi le drainage de la suppuration et induit une 
reaction fibreuse des tissus autour du trajet ; puis, lors 
d’un second temps operatoire, realise 6 a 12 semaines 
apres, le trajet est traite, selon les ecoles, par une « fistulo- 
tomie elastique progressive » ou par une fistulotomie 
immediate. En effet, cette « fistulotomie chirurgicale en 
2 temps » est alors autorisee en raison de la sclerose qui 
s’est formee autour du seton et qui limite la retraction des 
berges sphincteriennes. 

En pratique, ces divers types de fistulotomie semblent 
donner des resultats equivalents en termes de taux de 
guerison, mais l’absence de consensus sur leur choix 
temoigne de leur caractere tres operateur-dependant et 
probablement aussi de leur imperfection en termes de 
sequelles eventuelles 2 ' 69 

Suivi postoperatoire 

Dans tous les cas, les plaies sont laissees ouvertes en fin 
d’intervention et eventuellement comblees par des 
meches iodoformees retirees avant la sortie de l’hopital. 
L’hospitalisation dure quelques jours pendant lesquels les 
soins locaux sont expliques au patient. Ils reposent sur 
des bains antiseptiques, des touchers dans les plaies, et 
l’application d’une pommade couvrante. En cas de plaie 
profonde, des irrigations locales d’antiseptiques peuvent 
etre utiles, et le recours a une infirmiere est alors prefera- 
ble. Des antalgiques sont administres a la demande mais 
les douleurs sont, en regie generate, moderees. 

Les consultations de suivi sont capitales. Elies permet- 
tent de rechercher un bourgeonnement excessif, des 
accolements intempestifs et/ ou la persistance d’une col- 
lection profonde mal drainee qui pourrai(en)t gener la 
cicatrisation. Le cas echeant, elles permettent les seirages 
iteratifs d’un seton elastique. La duree de la cicatrisation 
est eminemment variable, oscillant entre 4 et 10 semaines. 
La duree de l’airet de travail tient compte de la profession 
du patient, des douleurs eventuelles, de la taille des plaies 
et des contraintes inherentes aux soins locaux. 2 5 

Complications 

Les complications precoces sont peu frequentes : febricule, 
hemoiragies, troubles urinaires, etc. Des retards de cicatrisa- 
tion peuvent egalement survenir en dehors des problemes 
locaux sus-cites, notamment en cas de maladie de Crohn ou 
d ’infection par le virus de rimmunodeficience humaine. 

Les troubles sequellaires de la continence sont la han- 
tise du praticien. II s’agit surtout de fuites de gaz, plus 
rarement de selles liquides. Ils sont a craindre tout parti- 
culierement dans certaines circonstances (tableau 4). 
Leur mecanisme est multifactoriel : lesions de l’appareil 
sphincterien, deformation du canal anal, alteration de la 
sensibilite muqueuse, troubles du transit, etc. 24 9 


Principaux diagnostics differentiels 
d’une fistule anale ciyptoglandulaire 

■ Fissure anale infectee 

I Fistule extrasphincterienne de maladie de Crohn 

I Fistules infectieuses specifiques (tuberculose, 
actinomycose, lymphogranulomatose venerienne de Nicolas-Favre, 
gonococcie, etc.) 

I Bartholinite 

I Suppurations cutanees (furoncle, glande sebacee infectee, 
maladie deVerneuil, etc.) 

■ Sinus pilonidal infecte 

I Kyste vestigial retrorectal fistulise 

I Carcinome colloTde muqueux fistulise 


Tableau 1 


Principales indications de Fimagerie 
dans les fistules anales 


I Doute diagnostique 
■ Trajet fistuleux complexe 

I Suspicion ou notion averee de troubles de la continence 

I Douleurs inexpliquees, retard de cicatrisation et/ou persistance 
d'un ecoulement postoperatoire anormal 


Tableau 2 


Principales indications de Fantibiotherapie 
dans le traitement des fistules anales 

I Prophylaxie peri-operatoire chirurgicale 
I Immunodeficience (infection par le VIH, diabete sucre, etc.) 

I Risque d'endocardite 
I Risque d'infection de materiel prothetique 
I Maladie de Crohn 

I Infection specifique (tuberculose, actinomycose, 
lymphogranulomatose venerienne, gonococcie, etc.) 

I Cellulite necrosante 


Tableau 3 


VIH: virus de rimmunodeficience humaine. 
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Principaux facteurs de risque de survenue 
de troubles de la continence 
apres fistulotomie 

■ Trajet fistuleux haut situe 

l Trajet fistuleux anterieur chez la femme 
l Trajet fistuleux complexe 
l Age avance 

l Lesions sphincteriennes preambles d'origine obstetricale, 
chirurgicale, etc. 

l Diarrhee chronigue (syndrome de I’intestin irritable, etc.) 

■ Maladie de Crohn 

l Inexperience de Toperateur 


Tableau 4 


Techniques d'epargne sphincterienne 

Les diverses techniques de fistulotomie permettent de 
guerir sans sequelles notables la plupart des patients, mais 
le risque non negligeable de troubles de la continence 
dans certaines situations a conduit a la mise au point de 
techniques « d’epargne sphincterienne ». 

Parmi ces techniques, le lambeau de recouvrement est 
utilise de longue date. II consiste a obliterer l’orifice d’en- 
tree endo-anal de la fistule par une interposition d’un 
lambeau tissulaire, le plus souvent de paroi rectale, qui est 
avance et suture dans le canal anal. Le but est d’obtenir 
ainsi le taris semen t, puis le comblement du trajet fistu- 
leux. L’injection de colle biologique est une alternative 
plus recente. La colle, composee de facteurs de la coagu- 
lation, est injectee dans le trajet oil elle forme un reseau 
de fibrine adherent dont la colonisation secondaire par 
du tissu conjonctif est censee aboutir a l’obturation de la 
fistule. Les resultats de ces 2 techniques semblent assez 
proches, avec 50 a 70 % de guerison. Elies semblent done 
moins performantes que les fistulotomies. Cependant, 
elles ont l’immense interet de respecter l’appareil sphinc- 
terien anal et n’exposent done, en principe, a aucun risque 
d’incontinence. 4 ’ n> 12 D’autres techniques sont a l’etude, 
mais leurs resultats sont encore preliminaires. 

CONCLUSION 


Le traitement chirurgical conventionnel des fistules anales 
repose actuellement sur les fistulotomies, en raison de leur 
efficacite et de leur absence de sequelles dans la plupart des 
cas. Toutefois, dans certaines situations, elles exposent a un 
risque non negligeable de troubles de la continence. Cela 
explique l’interet grandissant pour les techniques d’epargne 
sphincterienne, notamment l’avancement d’un lambeau de 
recouvrement et l’injection de colle biologique. ■ 


SUMMARY Cryptoglandular anal fistulas 

Cryptoglandular anal fistulae are the most frequently occurring 
form of perianal sepsis. Characteristically they have an endoanal 
primary opening, a fistula track and an abscess and/or an external 
purulent opening. Antibiotic therapy is not of use in initial 
management except in special cases. Treatment of an abscess, if 
present, is required urgently and when possible, consists of its 
incision under local anaesthesia. Treating the fistula track occurs 
afterwards and aims to dry up the purulent discharge and avoid 
recurrence of the abscess by means of surgical fistulotomy. These 
techniques are very effective in terms of eradication of the 
problem but there is sometimes a risk of anal incontinence. This 
explains the increasing interest in sphincter preserving techniques 
using the advancement of a covering flap of rectal mucosa and the 
injection of fibrin glue. 
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RESUME Fistules anales cryptoglandulaires 

La fistule anale cryptoglandulaire est la plus frequente des 
suppurations anoperineales. Elle se caracterise par un orifice 
d'entree dans le canal anal, un trajet fistuleux et un abces, et/ou un 
orifice de sortie purulent. Sauf cas particuliers, I'antibiotherapie est 
inutile lors de la prise en charge initiale. Le traitement d'un eventuel 
abces est urgent et repose, quand elle est possible, sur I'incision 
sous anesthesie locale. Le traitement du trajet fistuleux se fait dans 
un second temps. II vise a tarir I'ecoulement purulent et a eviter la 
recidive de I'abces. II est chirurgical et repose sur des techniques de 
fistulotomie. Ces techniques sont tres efficaces en termes de 
guerison, mais exposent a un risque d'incontinence anale dans 
certaines situations. Cela explique done I'interet grandissant pour 
les techniques d'epargne sphincterienne que sont I'avancement 
d'un lambeau de recouvrement et I'injection de colle biologique. 


Les auteurs declarent n avoir aucun conflit d’interets concernant 
les donnees publiees dans cet article. 
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